I-3-Q32 


Developpement psychomoteur 
du nourrisson et ae I'enfant 

Aspects normaux et pathologiques (sommeil, alimentation, 
controles sphincteriens, psychomotricite, langage, intelligence). 
L'installation precoce de la relation mere-enfant 
et son importance. Troubles de I'apprentissage 

D r Isabelle Granier 1 , P r Michel Roussey 2 

1. Service hospitalo-universitaire de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent (Pr S. Tordjman), Rennes 
2. Departement de medecine de I'enfant et de I'adolescent, CHU, hopital Anne de Bretagne, 35203 Rennes 
pedopsy@ch-guillaumeregnier.fr michel.roussey@chu-rennes.fr 


Objectifs 


• Diagnostiquer une anomalie du developpement somatique, 
psychomoteur, intellectuel et affectif. 

• Reperer precocement les dysfonctionnements relationnels 
et les troubles de I'apprentissage. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi dans 
les situations courantes. 


P ouvoir affirmer, lors des visites syste- 
matiques de la premiere enfance, qu'un 
enfant se developpe normalement est 
d'une grande importance. 

Le retard des acquisitions psychomotrices 
est le handicap le moins bien reconnu par les 
medecins. II ne pourra etre mis en evidence que 
si le medecin a acquis, pour chaque age, des 
reperes precis de developpement normal. Le but de ces examens 
systematiques est double : le plus souvent, il permet de rassurer 
les parents sur le developpement neurologique de leur enfant ; 
parfois, il met en evidence un decalage des acquisitions psycho- 
motrices, associe ou non a des signes neurologiques. Le depis- 
tage d’anomalies du developpement cerebral, tot dans la vie de 
I'enfant, permet une prise en charge precoce de I'enfant et sa 
famille. 


DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR 
DE L'ENFANT 

Enfant de moins de 3 ans 

Devaluation du developpement demande une cooperation 
parfaite de I'enfant. II faut done le laisser en securite, dans les 
bras de sa mere, et commencer I’examen par des jeux en reser- 
vant I'examen neurologique plus formel et I'examen general a 


une phase ulterieure de la consultation. II faut d'abord dialoguer 
avec les parents, les interroger sur les antecedents familiaux, le 
deroulement de la grossesse, les conditions de I'accouchement, 
et les questionner sur les realisations de I’enfant. En s'aidant du 
carnet de sante, les principales etapes du developpement sont 
reperees dans le temps. Elies sont resumees dans le tableau. On 
utilise le test de Brunet-Lezine ou la version frangaise du test de 
Denver, qui permet de mieux apprecier les variations individuelles 
existant normalement. Les principales acquisitions de I'enfant y 
sont classees en quatre rubriques : motricite globale, motricite 
fine, langage et contact social. La motricite volontaire remplace 
progressivement la motricite reflexe permettant une coordina- 
tion de plus en plus fine des mouvements. Les reflexes archa'i'ques 
sont surtout interessants pour evaluer le niveau de maturation 
d’un premature ; ils disparaissent normalement entre 1 et 5 mois. 
Certains reperes chronologiques sont importants a retenir ; on 
les retrouve notes dans les principaux examens du carnet de 
sante (4 e , 9 e et 24 e mois notamment). 
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Developpement psychomoteur du nourrisson et de I'enfant... 


L'affectivite, definie par le domaine des sentiments dans la relation 
a soi et aux autres, a ete particulierement etudiee par les psycha- 
nalystes. Plusieurs stades ont ete definis en fonction de la zone 
« erogene » predominante et la fonction physiologique associee. 

Entre 0 et 18 mois, c'est le stade oral. Le plaisir est lie a I'alimen- 
tation et a ce qui I'accompagne ; les conflits s'expriment autour 
de la nourriture qui est soit engloutie, soit refusee... 

Entre 18 mois et 3 ans, c'est le stade anal qui symbolise la periode 
d'education sphincterienne avec ses plaisirs (celui de retenir ou 
d'expulser, d'etre propre ou sale) et ses conflits avec I'entourage. 
Cette periode est aussi celle de I'opposition de I'enfant face aux 
interdictions parentales qu'il decouvre. Elle se traduit par le « non », 
les coleres parfois impressionnantes (I'enfant se roule a terre, il 
a des spasmes du sanglot...). 

Entre 3 a 6 ans 

Les retards mentaux moderes et les troubles de la personnalite 
sont depistes entre 3 et 6 ans. II est important de les reperer tot 
dans la vie de I'enfant afin de conseiller les parents pour le debut 
de la scolarite. Une integration en maternelle est souvent possible. 
En revanche, il faut evaluer les capacites de I'enfant lors de I'entree 
en primaire, parfois avec une aide adaptee, afin d'eviter les situations 
d'echecs, prejudiciables au developpement de I'enfant. 

Ces evaluations se font a divers ages : 

- le graphisme : I'enfant realise un rond vers 3 ans, une croix vers 
3 ans et demi, un carre sur demonstration vers 4 ans, un triangle 
vers 5 ans, un losange vers 6 ans. Le dessin du bonhomme est 
egalement tres utile : bonhomme tetard vers 3 ans et demi-4 ans, 


bonhomme a 5 parties distinctes vers 4 ans-4 ans et demi, puis 
s'enrichit de details. Le profil apparaTt vers 6 ans. La lateralisation 
s’acquiert entre 3 ans et demi et 4 ans et demi (main et pied) ; 

- le langage : il devient riche et informatif a partir de 3 ans et 
demi, la seriation chronologique et en taille commence a etre 
maTtrisee entre 4 et 5 ans ; 

- I'autonomie : I'enfant se deshabille vers 3 ans, s'habille seul vers 
4 ans et demi-5 ans, y compris les boutons. Le noeud de lacets est 
acquis vers 6-7 ans ; 

- I'affectivite-intelligence : a 3 ans et demi, I'enfant connaTt 3 cou- 
leurs, sait dire son nom et son prenom. C'est I'age de la pensee 
preoperatoire, caracterisee par la curiosite, I'age du « Pourquoi ? » 
qui traduit plus une recherche de regies et d'affirmations que 
d'explications : tout a une raison d'etre, meme artificielle ; le hasard 
n'existe pas (finalisme) ; la pensee magique et I'animisme : chaque 
chose est vivante et douee d'intention, bonne ou mauvaise, alors 
que, parallelement, se developpe le sens moral par interiorisation 
des interdits parentaux, I'apparition du « surmoi » ; I'intuition : « c'est 
comme ga » ; I'egocentrisme : I'enfant n'etant pas ouvert a la pensee 
des autres, les regies generates ne sont que les siennes propres. 

Sur le plan affectif, c'est la periode du complexe d'CEdipe. La 
decouverte de la difference des sexes permet a I'enfant de se definir 
comme etre sexue. Le plaisir est associe a la stimulation de la zone 
sexuelle (masturbation), le conflit existe avec le parent du meme 
sexe qu'il pergoit comme un rival dans I'amour pour le parent du sexe 
oppose. Le conflit oedipien engendre « I'angoisse de castration » : 
I'enfant imagine que la fille a ete privee de penis par punition venant 
du pere, d'ou le nom de stade phallique donne a cette periode. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 

pourrait concenter Fitem « Developpement psychomoteur du nourrisson. . . ». 


Cas clinique 

Guillaume, 3 ans, est accompagne en 
consultation par ses parents pour des 
difficultes de langage. 

Les parents expliquent que leur fils ne 
parle pas spontanement, mais il repete 
beaucoup ce qui est dit (repete bien des 
mots sans deformation). 

Quand il a besoin de quelque chose, il 
ne demande pas verbalement : il se sert 
lui-meme ou vient tirer la manche de 
Fadulte. 

La manian reconnait avoir commence a 
s’inquieter alors qu’il avait 1 4 mois. 11 ne 
disait pas « papa-maman » et son compor- 
tement etait tres different de son frere 
aine qui a aujourd’hui 5 ans. C’etait un 
bebe trop calme. 


A 1 8 mois, un bilan ORL a ete realise et 
s’est avere normal. 

Anterieurement garde par sa ntaman, il 
va a l’ecole depuis quelques mois le matin 
settlement La maitresse a encourage les 
parents a consulted car Guillaume ne s’a- 
dapte pas bien a l’ecole : il n’est pas en 
relation avec les autres, son langage 
spontane est incomprehensible. Il ne 
semble pas comprendre quand on l’in- 
terroge ou, en tout cas, il ne repond pas. 
Vous rentarquez en effet qu’il est tota- 
lement mutique, qu’il ne repond pas a 
vos solbcitations et le contact meme du 
regard est difficile a etablir et a maintenir. 
Le developpement apparait globalement 
satisfaisant par ailleurs. Pas de troubles 
de l’alimentation, ni du sommeil. 


En cours de consultation, les parents 
vous signalent que quand leur fils est 
enerve ou content, il fait des mouvements 
avec ses mains « comme des tremblements 
ou des sursauts ». 

O Faites brievement une analyse semio- 
logique des dormees cbniques contenues 
dans l’observation. Quel diagnostic 
evoquez-vous ? 

Q Quels signes precoces recherchez-vous 
dans votre interrogatoire anamnestique ? 
0 L’examen ORL realise a 18 mois eli- 
mine un diagnostic differentiel : lequel ? 
Quels sont les piindpaux autres diagnostics 
differentiels ? 

O Quels bilans demandez-vous (avis 
specialises, examens complementaires) ? 
0 Citez les principaux axes de la prise 
en charge. 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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POINTS FORTS 


Enfant de 6 a 10 ans 

L'evaluation de I'enfant plus age est plus difficile et requiert 
souvent la realisation de tests standardises qui ne peuvent etre 
pratiques que par des examinateurs entraTnes. L'enfant est main- 
tenant capable de raisonnements logiques, il s'ouvre a I'exterieur : 
c'est Page de raison. Sur le plan affectif, les conflits anterieurs 
s'apaisent : c'est la phase de latence. L'evaluation est facilitee par 
['etude des realisations scolaires. 

Adolescence 

Ce processus de passage de I’enfance a Page adulte prend 
souvent I'aspect d'une crise aigue, difficile mais maturante. Les 
transformations corporelles dotent I’adolescent d'un corps adulte, 
sexuellement competent, d'ou le nom de stade genital donne a 
cette periode. 

La dissociation entre la maturite physiologique d'adulte et le 
statut social intermediaire (il n'est plus un enfant, mais pas encore 
un adulte) entraTne une reactivation de tous les conflits ante- 
rieurs et une fragility a la depression. 

Le jeune doit definir une nouvelle relation a soi-meme (nar- 
cissisme) pour apprivoiser ce corps transforme, et une nouvelle 
relation aux autres : 

- quitter le milieu familial reactive les angoisses d'abandon et les 
attitudes d'opposition aux parents. L'identif ication a un person- 
nage extrafamilial (p. ex. un chanteur a la mode) prend le relais 
de I'identification parentale ; 

- s'integrer a la societe, ce qui passe souvent par ['integration a 
un groupe de pairs (phenomene de bande) pour s'autonomiser et se 
differencier du modele social adulte, assumer son etat d'homme ou 
de femme sexuellement mature en decouvrant les emois amoureux. 

Le mode de raisonnement evolue, il devient hypothetico- 
deductif, capable de considerer le reel comme une facette du 
possible. L'adolescent recherche les regies universelles, est attire 
par les theories (parfois eloignees de la realite), est capable de 
reintroduire les sentiments dans la pensee (d'ou les passions 
irraisonnees aussi intenses que fugaces). La logique ne s'applique 
pas seulement aux faits concrets, mais aussi aux idees, aux 
notions abstraites (philosophie, ethique...). C'est la periode des 
operations formelles. Ce changement s'opere habituellement en 
classe de 4 e , au moment de la notion mathematique de variable 
et d'equations avec inconnues. 


INSTALLATION DE LA RELATION PRECOCE 
MERE-ENFANT ET SON IMPORTANCE 

Definitions 

L'interaction mere-nourrisson est un ensemble de phenomenes 
dynamiques par lesquels mere et bebe entrent en communication 
(verbale et non verbale) des la naissance et s'adaptent recipro- 
quement. II s’agit d'un processus bidirectionnel, ou le bebe est 
un partenaire actif, qui montre des competences precoces 
sensorielles (visuelles, auditives, olfactives...), sociales et motrices. 


a retenir 

Les principales etapes des acquisitions psychomotrices 
de I'enfant de 0 a 3 ans sont a connaTtre. 

II est important de connaTtre des reperes chronologiques 
simples pour depister une anomalie de developpement 
et savoir tenir compte des variations individuelles 
et du caractere dynamique du developpement. 

Les symptdmes presentes par I'enfant doivent etre 
toujours resitues dans le contexte dynamique global 
(psycho-socio-environnemental) : histoire personnels, 
maturite, situation familiale, qualite de la relation 
parents-enfant. 

Les trois questions essentielles a analyser devant 
la constatation d'un retard psychomoteur : certain ? 
homogene ? nouveau ? 


Ainsi, la rencontre des regards entre la mere et son bebe, regards 
partages, constitue une des modalites importantes dans le deve- 
loppement des interactions precoces. La reconnaissance par la 
mere des competences de son bebe influence son comportement 
(renforce empathie et souplesse dans I'adaptation) et la confiance 
dans ses capacites maternelles. La relation precoce mere-enfant 
peut etre consideree comme le prototype des modalites relation- 
nelles ulterieures ; sa qualite est determinante pour le develop- 
pement des differents aspects de la vie psychique de I'enfant. 

Un autre partenaire de l'interaction est le pere, qui intervient 
de fagon directe aupres du bebe et indirecte dans la place qu'il 
tient aupres de la mere. 

Notion d'attachement 

Concept theorique developpe par Bowlby, a partir des travaux 
ethologiques de Harlow sur les singes rhesus, decrivant un besoin 
d'attachement primaire a la mere, qui se developpe a partir de 
comportements innes (pleurs, succion, agrippement...), visant a 
maintenir proximite physique et accessibilite a la mere face aux 
contraintes de I'environnement. La reponse adequate de I'en- 
tourage a ce besoin suscite le developpement d'un sentiment de 
securite, base necessaire au developpement du sentiment de 
conscience de soi, a I'ouverture aux autres et a I'exploration du 
monde exterieur ; parallelement, I'autonomisation progressive 
du nourrisson se fait grace aux acquisitions que permet la matu- 
ration neurologique (marche, langage...). Dans le processus de 
separation-individuation, il est necessaire de « bien s'attacher 
pour bien se detacher ». 

Differents niveaux d'interactions 
mere-nourrisson 

1. Interactions comportementales 

La fagon dont les comportements de la mere et du nourrisson 
s’agencent I'un par rapport a I'autre est diverse. 
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Developpement psychomoteur du nourrisson et de I'enfant... 


Elies peuvent etre : 

- corporelles : fagon dont I'enfant est porte (holding) et comment 
il y repond (dialogue tonigue, detente, raidissement, contort ou 
non) ; 

- visuelles : mode privilegie de communication (tetee) ; la qualite 
du regard mutuel (evitement, recherche active) suscite des emo- 
tions intenses chez les deux partenaires ; 

- vocales : pleurs, cris et vocalisations du bebe interpellent la 
mere dont les paroles varient dans leur rythme, prosodie et 
intonation selon la situation. 

2. Interactions affectives 

II s'agit de I'inf luence reciproque de la vie emotionnelle du bebe 
et de sa mere (expression, partage d'affect). Plus que I'harmonie 
generale affective, c’est aussi la traduction par la mere des etats 
affectifs qu’elle pergoit chez son bebe, selon une meme ou une 
autre modalite sensorielle (p. ex. voix accompagnant un geste). 
Cela permettrait au bebe d’apprendre que ses experiences affec- 
tives internes sont partageables (notion d’accordage affectif). 

3. Interactions imaginaires et fantasmatiques 

L'influence des fantasmes inconscients parentaux sur la cons- 
titution du psychisme de I'enfant est importante. 

Troubles des interactions 

Si le processus de regulation mutuelle se deroule generale- 
ment sans probleme de fagon spontanee et intuitive, il reste fra- 
gile ; des troubles peuvent survenir, sources de retards d'acqui- 
sition dans differents domaines du developpement, de troubles 


fonctionnels psychosomatiques ou de depression du bebe voire, 
a plus long terme, de distorsion ou de failles dans I’organisation 
de la personnalite. 

Certains facteurs favorisant les troubles des interactions pre- 
coces peuvent etre cites : 

- chez le bebe, etat somatique, malformation, prematurite, hospi- 
talisation neonatale... 

- chez la mere, disponibilite affective (conditions materielles, 
reseau relationnel, pathologie psychiatrique), histoire personnels 
traumatique, relation a ses propres parents... 

On distingue classiquement dans les troubles des interactions 
les aspects quantitatifs (par exces de stimulations par rapport aux 
besoins du bebe, ou par defaut, comme dans la depression maternelle) 
et qualitatifs (relation chaotique, discordance, manque de reciprocite). 

SOMMEIL 

Sommeil normal 

La duree du sommeil et son organisation evoluent avec I'age. 
De17 h parjourenviron chez le nourrisson, la duree diminue pro- 
gressivement (13 h par jour entre 1 et 4 ans, 9 h entre 10 et 17 ans) 
avec de grandes variations individuelles. Le sommeil paradoxal 
constitue 50 % du temps de sommeil au debut puis son pour- 
centage diminue pour atteindre a 10 ans celui de I'age adulte. Les 
cycles veille-sommeil sont regies par les tetees chez le nouveau-ne, 
(indifferemment du jour et de la nuit), puis la differenciation 
jour-nuit est generalement etablie a I'age de 4 mois ; le besoin 
de sieste est encore present vers 3-5 ans. 


BUI Principaux elements a rechercher pour le developpement psychomoteur de 0 a 3 ans 


Motricite 

I renforcement du tonus axial dans un sens 
cephalo-caudal, les acquisitions motrices 
progressent de fagon descendante 
I controle de la tete a 3 mois 
I station assise avec appui lateral des mains 
a 6 mois 

I station assise sans appui a 7-9 mois 
I station debout avec appui a 9 mois 
I station debout sans soutien a 10-12 mois 
I marche autonome a 12-18 mois 
I monte les escaliers a 18 mois 
I commence a courir vers 2 ans, 
donne un coup de pied dans un ballon 
tient sur un pied a 3 ans 

Prehension 

1 3 mois : prehension au contact 
I 4-5 mois : prehension active et volontaire 
de I'objet (cubito-, digito-, puis radio-palmaire) 


I 6 mois : passe d'une main a I’autre 
I 9 mois : opposition pouce-index 
1 12 mois : manipulation plus fine 
(pastille dans une bouteille) 

1 18 mois : tour de 3 cubes, commence 
a manger seul 

1 24 mois: tour de 6-8 cubes, 
tourne les pages d'un livre, imite 
un trait vertical 
1 36 mois : se deshabille seul, 
deboutonne, mange seul, 
commence a dessiner 
un bonhomme sans tronc 

Langage 

I gazouillis-voyelles a 3 mois 
I gazouillis-consonnes a 6 mois 
I papa-maman non specifique a 8 mois 
I papa-maman approprie a 10 mois 
I jargon et 3 mots a 14-15 mois 


I nomme les cinq parties du corps 
a 18 mois 

1 18-24 mois : explosion lexicale, 
reproduit sons et rythme 
I vocabulaire de 50 mots a 24 mois, 
phrases de 2-3 mots, « je-tu-moi » 

Sociability 

I 0-3 semaines : fixe le regard 
I 6 semaines-3 mois : sourire social 
(sourire-reponse) 

I 3-6 mois : sourire selectif, rit aux eclats 
a 4 mois 

1 7-8 mois : repond a son prenom 
I 8-9 mois : peur de I'etranger, permanence 
de I'objet 

I 20 mois :acces a la notion 
de symbolique 

I 24 mois : « oui-non », obeit a un ordre 
simple, « jeu parallele » 
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Insomnie precoce du nourrisson 

Elle est frequente durant le premier semestre, caracterisee par 
des reveils frequents et un temps de sommeil trap court pour I'age. 

En dehors d'une indisposition passagere benigne et (ou) reac- 
tionnelle a un evenement particulier (insomnie commune), on 
distingue : I’insomnie agitee (pleurs, cris, agitation motrice parfois 
accompagnee de balancements rythmiques ou de chocs contre 
les parois du lit) et I'insomnie calme (nourrisson restant long- 
temps eveille, immobile, sans se manifester ni jouer). Elle doit 
attirer I'attention, car elle peut etre un signe precoce de pathologies 
graves du developpement (autisme, psychoses infantiles). 

Les facteurs etiologiques sont des pathologies somatiques 
intercurrentes (douleur, infection...), des facteurs environne- 
mentaux defavorables (erreurs dietetiques, lieu bruyant, horai- 
res irreguliers, rigidite educative...) et des diff icultes relation- 
nelles entourage-bebe (exces de stimulation, forte anxiete 
parentale, discontinuity affective, depression maternelle, conflit 
familial...). 

Le traitement consiste en des conseils educatifs et une dedra- 
matisation de la situation qui peuvent suffire a faire disparaTtre 
le trouble. Si ce dernier persiste, une consultation pedopsychia- 
trique est indiquee (evaluation de la relation mere-bebe). II faut 
eviter la prescription d'un traitement sedatif symptomatique en 
premiere intention. 

Chez I'enfant 

1. Aspects cliniques 

/ Les difficultes d'endormissement sont banales dans le deve- 
loppement normal de I'enfant ; c'est leur caractere durable qui 
est pathologique. On distingue : 

- refus, opposition au coucher : frequents entre 2 et 4 ans, associes 
ou non a d'autres comportements d'opposition aux parents ; 

- phobie du coucher en lien avec une angoisse de separation (mani- 
festations anxieuses avec demandes de reassurance multiples). 
/ Les troubles du cours du sommeil (parasomnies) sont multiples : 

- cauchemar : survenant en seconde moitie de nuit, typiquement 
entre 5 et 8 ans, il provoque un reveil brutal avec cris, pleurs. 
L’enfant est souvent capable de raconter son reve (d'angoisse) 
et est sensible a la reassurance parentale ; 

- terreurs nocturnes : elles surviennent en debut de nuit, souvent 
entre 2 et 5 ans. L'enfant, hurlant assis dans son lit et les yeux 
grands ouverts, semble se debattre contre des images qui le ter- 
rorisent (signes d'accompagnement vegetatifs intenses : sueur, 
tachycardie...). II ne reconnaft pas ses proches qui ne peuvent le 
calmer. Ilya reprise du sommeil apres quelques minutes, et amne- 
sie totale de I'episode ; 

- somnambulisme : survenant en premiere partie de nuit, plus 
frequent chez le gargon entre 5 et 12 ans, il se caracterise par 
une activite motrice inconsciente (simples gestes automatiques 
ou acces de deambulation, avec amnesie de I'episode). II n’y a aucun 
risque a reveiller I'enfant, certains comportements pouvant etre 
dangereux. Le trouble disparaTt spontanement a la puberte. 


Benignes dans la plupart des cas passagers, sous-tendues par 
une dimension anxieuse qui peut etre en lien avec un evenement 
de vie ou une etape developpementale, les parasomnies prennent 
un caractere anormal quand elles se repetent frequemment. 

2. Traitement 

Devaluation pedopsychiatrique du contexte psychoaffectif 
individuel et familial peut s'averer necessaire. Le recours aux 
psychotropes est exceptionnel, reserve a des troubles intenses 
avec mauvaise tolerance parentale pour rompre un cercle vicieux. 


TROUBLES DE L'ALIMENTATION 

L'alimentation repond a des besoins physiologiques, mais elle est 
aussi le support de la relation precoce mere-enfant. Les troubles de 
l'alimentation peuvent aller de simples regurgitations a des troubles 
plus severes developpes ci-dessous. Ces troubles, quelle que soit 
leur gravite, suscitent souvent une forte angoisse maternelle, 
importante a prendre en consideration pour eviter la mise en place 
d'un cercle vicieux d'interactions pathologiques. Dans tous les cas, 
il faut eliminer une pathologie organique, apprecier le retentis- 
sement somatique des troubles et la qualite des interactions. 

Anorexie du nourrisson 

1. Anorexie du 2 e semestre (d'opposition) 

C'est la plus frequente ; assimilee a une conduite de refus alimen- 
taire, elle semble en lien avec une inadequation de I'accordage 
mere-enfant ou a des manifestations d'opposition face a des modi- 
fications de I'environnement (sevrage, mise en nourrice...). Classi- 
quement, le nourrisson est vif et gai ; la croissance staturo-ponde- 
rale est conservee. Chaque repas est une corvee pouvant generer 
des comportements parentaux inadaptes (chantage, forcing...). 

Deux evolutions sont alors possibles : formes simples (dedra- 
matisation, reassurance des parents et conseils educatifs [sou- 
plesse] suffisent a une amelioration symptomatique) et formes 
complexes, persistantes (prise en charge pedopsychiatrique 
[therapie mere-bebe] necessaire). 

2. Anorexie precoce severe 

Survenant des le premier semestre, elle est plus rare, souvent 
grave (avec perte de poids) et associee a des signes de depression 
(indifference, passivite...) dans un contexte de privation affective : 
separation, depression maternelle. Elle peut aussi etre un des 
premiers signes d'autisme ou de psychose precoce. Une prise en 
charge therapeutique specialisee multifocaie (pediatrique et 
pedopsychiatrique) est necessaire. 

Vomissements psychogenes 

I Is surviennent au second semestre dans le meme contexte 
(trouble relationnel, reaction a des changements) que I'anorexie 
avec laquelle existent des liens etroits (I'enfant se laissant nourrir 
passivement puis vomissant). Une organicite medicale ou chirur- 
gicale doit etre eliminee, et le risque de deshydratation evalue. 
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► Q32 


I-3-Q32 


Developpement psychomoteur du nourrisson et de I'enfant... 


Merycisme 

II est defini comme une regurgitation provoquee du bol ali- 
mentaire puis une rumination de celui-ci. C'est un symptome rare, 
plus frequent chez le gargon au deuxieme semestre. L'appetit 
est conserve, mais il existe souvent une perte de poids. Le mery- 
cisme survient quand I’enfant est (ou se croit) seul, en etat de 
retrait, et a pu etre assimile a un comportement auto-erotique 
ou d’autostimulation. II existe des formes severes dans des 
contextes de depression, carence affective, psychose ou retard 
mental. 

Pica 

Trouble rare, c’est I'ingestion de substances non comestibles 
apres I'age de 1 an (avant, exploration souvent « orale » du monde 
des objets). II survient lors de troubles psychiques graves (caren- 
ces affectives profondes, psychoses...) et peut entraTner des com- 
plications digestives. 

CONTROLE SPHINCTERIEN 
Developpement normal 

L'acquisition de la proprete sphincterienne depend de la matu- 
ration du systeme nerveux permettant le controle sphincterien, 
de la maturation affective de I'enfant, des relations parents-enfant. 
Les troubles sphincteriens sont alors des symptomes a reintegrer 
dans la dynamique psychique de I'enfant et de sa famille (develop- 
pement psychoaffectif, enjeux relationnels). 

L'age moyen d’acquisition de la proprete se fait vers 18 mois 
pour le controle des selles la nuit, 2 ans pour les selles et les urines 
le jour, et 3-4 ans pour les urines la nuit. 

Enuresie 

Elle est definie comme une miction active, normale et complete 
mais involontaire, inconsciente, au-dela de 4 ans. Elle est assez 
frequente (10 % des enfants) et touche davantage les gargons. 

Les causes sont multifactorielles : facteurs psychologiques 
prevalents, predisposition familiale, dysfonctionnement vesical... 

1. Aspects cliniques 

L'interrogatoire precise : 

- le type d’enuresie et les circonstances de survenue : plus sou- 
vent nocturne que diurne, primaire (sans periode de continence 
urinaire) que secondaire (evenement declenchant souvent retro- 
uve : separation, conflit familial, naissance d'un puine...) ; 

- le mode d’education sphincterienne ; 

- la position de I'enfant face a son trouble : indifference, deni, 
gestion ou non des draps, recherche de benefices secondaires 
(regression) ; 

- les reactions familiales : interactions anxieuses, attitude punitive 
ou complaisante, port de couches... 

- I'existence de troubles associes (anxiete, inhibition, opposition, 
encopresie, troubles du developpement, etc.). 

L'evolution est toujours favorable, mais en un temps variable. 


2. Diagnostic differentiel 

L'enuresie doit etre distinguee des incontinences de cause 
organique (parfois au moyen d'examens complementaires simples) : 
diabete, affections neurologiques, epilepsie nocturne, malfor- 
mation ou infection urinaire... 

3. Traitement 

II est variable selon le contexte psychologique. II est symptomatique 
au-dela de 5 ans. II importe de debuter par des mesures generates : 
mesures hygieno-dietetiques (restriction hydrique le soir, suppression 
des couches), dedramatisation, information de I'enfant sur la physio- 
logie et le caractere benin du trouble, responsabilisation de I'enfant, 
autonomisation dans sa gestion pratique... Si cela est insuffisant, 
les mesures therapeutiques sont fonction des options etiologiques : 

- comportementales : calendrier a gommettes, conditionnement 
(« pipi stop » : avertisseur sonore reagissant a I'humidite) ; 

- psychotherapiques de soutien ou d'inspiration analytique, notam- 
ment lorsque le symptome s'inscrit dans un contexte nevrotique ; 

- medicamenteuses, en seconde intention : divers medicaments 
sont utilises, aucun n'est denue d'effets secondaires (analogue de 
I'hormone antidiuretique : desmopressine ; anticholinergique ; 
exceptionnellement, antidepresseur : imipramine). 

Encopresie 

Moins frequente, plus complexe que l’enuresie, predominant 
chez le gargon, c'est une defecation involontaire ou deliberee dans 
la culotte, repetee, chez un enfant de plus de 3 ans. 

1. Aspects cliniques 

Elle est le plus souvent diurne et secondaire, entre 5 et 8 ans. 
On distingue des formes d'encopresie sans ou avec retention et 
constipation (emission de selles par regorgement). L'interroga- 
toire recherche : experiences precoces liees a la defecation (rela- 
tion parentale dans I'apprentissage, constipation avec fissures 
anales...), reactions de I'enfant et de sa famille, retentissement 
social et scolaire, anciennete du trouble, conflit familial. 

Les troubles psychiques sont souvent plus marques que dans 
l'enuresie. L'evolution est variable en fonction du contexte psycho- 
pathologique auquel le symptome encopresie peut etre rattache : 
trouble nevrotique (avec retention et mecanismes de type obses- 
sionnel), depression ou affects depresses presque systematique- 
ment retrouves, carence affective et educative, psychose infantile, 
retard mental. 

2. Diagnostic differentiel 

L'encopresie doit etre distinguee des incontinences du sphincter 
anal (maladie de Hirschprung, syndromes neurologiques...). 
L'examen pediatrique evalue la part de la constipation, I'existence 
de fecalome... Les examens complementaires ne sont pas sys- 
tematiques (eviter la fixation au symptome). 

3. Traitement 

Plus difficile que pour l'enuresie (symptome plus resistant), il 
releve le plus souvent d'une prise en charge pedopsychiatrique 
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(psychotherapie, entretiens familiaux). Les manoeuvres centrees 
sur le sphincter anal renforgant erotisme et aspect somatique 
sont a eviter. 

TROUBLES PSYCHOMOTEURS 
Retard psychomoteur 

Trois questions essentielles doivent etre analysees devant la 
constatation d'un retard psychomoteur. 

1. Le retard est-il certain ? 

Soit le retard est majeur, et il est aise de I'affirmer, soit le retard 
est modere ou I'enfant tres jeune, et il est alors necessaire de 
revoir I'enfant un a deux mois plus tard avant de conclure qu'il 
existe un retard psychomoteur. Apres ce deuxieme examen, le 
retard de I'enfant sera aborde et analyse avec ses parents. 

2. Le retard est-il homogene ? 

Le plus souvent, I'enfant presente un retard homogene, dans 
toutes les rubriques du test de developpement : motricite glo- 
bale, motricite fine, langage, contact social. Parfois, il existe un 
retard heterogene ; I'enfant echoue exclusivement a certaines 
epreuves du test, par exemple : 

- un retard moteur isole evoque une pathologie musculaire du 
nerf peripherique ou de la corne anterieure ; 

- un retard isole de langage doit faire rechercher une surdite ; 

- une grande dispersion dans les acquis de I'enfant, souvent asso- 
ciee a des difficultes comportementales, evoque un trouble de 
la personnalite ; 

- une mauvaise manipulation des objets, parfois associee a des 
mouvements anormaux des yeux, doit faire rechercher un trouble 
grave de la vision. 

3. Le retard est-il nouveau ? 

La reponse a cette question est difficile mais fondamentale, 
car elle va guider le choix des examens complementaires. II faut, 
pour y repondre, un interrogatoire tres precis des parents, en s'aidant 
des reperes de developpement notes sur le carnet de sante. 

4. Causes 

✓ Un retard psychomoteur ancien avec des acquisitions lentes, 
regulieres evoque une pathologie cerebrale fixee. C'est le tableau le 
plus souvent rencontre. L'interrogatoire recherche une pathologie 
de la grossesse (hypertension arterielle, prise de toxiques, infection), 
une hypotrophie avec microcephalie presentes des la naissance, une 
meningite ou meningo-encephalite, un traumatisme cranien... dans les 
premiers mois ou annees de vie. L'examen neurologique est habi- 
tuellement anormal des la naissance ou dans les premiers mois de 
vie. Ensuite, les acquisitions sont regulieres mais lentes, avec un 
decalage par rapport a la normale qui, souvent, semble s'accentuer 
dans le temps. En effet, il est plus aise de reperer un deficit moteur 
ou un eveil insuffisant chez un enfant que chez un nourrisson de 
quelques mois. Le bilan etiologique doit rechercher : foetopathie 


virale (CMV, rubeole, VIH) ou parasitaire (toxoplasmose), malforma- 
tion cerebrale, ischemie/hemorragies perinatales. 

/ Un retard psychomoteur apparu apres un intervalle libre deduree 
variable (quelques heures a plusieurs annees) durant lequel le deve- 
loppement psychomoteur de I’enfant est normal, et s'aggravant 
progressivement, evoque une pathologie neurologique evolutive. 
Lorsque le retard psychomoteur apparatt, il faut rechercher des 
signes neurologiques et generaux associes : epilepsie notamment 
detype myoclonique, ataxie, hypertonie peripherique, signes cutanes 
(taches achromiques, taches cafe au lait...), dysmorphie faciale, 
visceromegalie, reactions anormales au bruit, mouvements oculaires 
anormaux et, quel que soit le tableau clinique, antecedents fami- 
liaux identiques. 

Le bilan etiologique est effectue en milieu hospitaller, a la recherche 
d'une maladie metabolique et (ou) degenerative du systeme ner- 
veux central par : 

- des dosages biologiques sanguins, urinaires et du liquide cepha- 
lorachidien ; 

- des etudes electrophysiologiques (vitesses de conduction ner- 
veuses, potentiels evoques) ; 

- des etudes morphologiques (examen de I'ceil, radiographies du 
squelette, scanner cranien, IRM cerebrale) ; 

- des biopsies (nerf, muscle, peau, conjonctive...) ; 

- un prelevement sanguin pour extraction de I'ADN est souvent 
fait dans les maladies neurologiques, notamment lorsqu'il existe 
des antecedents familiaux. Une etude en biologie moleculaire 
peut aider a la realisation d'un diagnostic antenatal lorsque la 
maladie est localisee sur le genome. 

Au terme de ce bilan, on peut soit porter un diagnostic precis 
et debuter une prise en charge adaptee, soit n'avoir aucune etiologie. 
Dans ce dernier cas, il faut savoir repeter les examens complemen- 
taires dans le temps lorsqu'on est en presence d'une pathologie 
neurologique evolutive. 

5. Pieges rencontres 

II n'est pas toujours facile de distinguer une pathologie neuro- 
logique evolutive d'une pathologie neurologique fixee. Par exemple, 
une encephalopathie fixee peut se compliquer d'une epilepsie et 
s'aggraver secondairement. Certaines pathologies evolutives ont 
un intervalle libre extremement bref, difficile a reperer. D'autres 
ont une periode initiale non rigoureusement normale avant de 
developper le tableau clinique de la maladie. 

Le diagnostic differentiel avec des troubles sensoriels (malvoyance, 
surdite) ou des troubles du comportement, troubles de I'organisation 
de la personnalite (les intrications avec le retard psychomoteur 
sont frequentes) est souvent difficile. 

II existe aussi des causes extraneurologiques : hypothyro'i'die, 
maladie cceliaque, carence affective precoce. 

Hyperactivite/instabiiite psychomotrice 

Frequent motif de consultation, ce syndrome touche 5 % des enfants 
d'age scolaire avec une nette predominance masculine. II est a dis- 
tinguer d'une certaine turbulence developpementale (vers 2-3 ans) 
et depend de la tolerance de I'entourage. 


451 


LA REVUE DU PRATICIEN / Z006 : 56 


► Q32 


I-3-Q32 


Developpement psychomoteur du nourrisson et de I'enfant... 


1. Aspects cliniques 

Trois types de symptomes sont diversement associes : hyper- 
activity (hypermotricite desordonnee et permanente), impulsi- 
vite et troubles de I'attention (distractibilite). Les symptomes 
associes frequents sont : angoisse, conduites d’opposition, labilite 
emotionnelle... 

Les consequences familiales et scolaires sont importantes : 
troubles des apprentissages, echec scolaire, rejet des pairs, cercle 
vicieux d'interactions pathologiques avec intolerance et epuisement 
de I'entourage. 

Le diagnostic est clinique, fonde sur I'entretien avec I'enfant 
et sa famille. L'evaluation peut etre completee par des echelles 
objectivant I'instabilite (echelle de Conners) et par des bilans : 
psychomoteur, psychologique (efficience intellectuelle, troubles 
de la personnalite). 

2. Hypotheses etiologiques 

II existe des divergences conceptuelles : 

- hypotheses anglo-saxonnes organicistes determinant un syndrome 
specifique (trouble deficitaire de I'attention avec hyperactivite) 
avec une etiopathogenie propre (susceptibility genetique, lesions 
cerebrales minimes, hypothese d'un dysfonctionnement dopa- 
minergique ameliore par les amphetamines) ; 

- hypotheses psychologiques : hyperactivite-symptome pouvant 
entrer dans des cadres psychopathologiques differents (reaction- 
nelle a des evenements de vie, modalite defensive contre la 
depression et I'angoisse dans les troubles de I'attachement pre- 
coce, ou encore dans des cas de psychoses). 

3. Traitement 

Line approche multifocale est recommandee : aide pedagogique, 
entretien, voire therapie familiale, therapies corporelles (relaxation 
psychomotrice), psychotherapiques par une equipe specialisee 
(individuelle ou de groupe), comportementale, medicamenteuse 
(au-dela de 6 ans, prescription de methylphenidate, Ritaline). La 
prescription medicamenteuse n'est jamais anodine, que ce soit pour 
I'enfant ou sa famille, et les symptomes doivent etre au prealable 
replaces dans leur contexte psycho-socio-environnemental. 

Dyspraxies 

Caracterisees par des troubles de I'organisation du schema cor- 
porel et de la representation spatio-temporelle sans atteinte orga- 
nique objectivable, elles s'expriment par une impossibility ou une 
grande maladresse dans la realisation de sequences de gestes, des 
activites graphiques... et peuvent se compliquer de troubles des 
apprentissages avec echec scolaire. Le contexte psychologique est 
variable : immaturity, anxiete, inhibition ou troubles graves de la 
personnalite. La prise en charge comprend une therapie psycho- 
motrice associee a un soutien pedagogique et psychologique. 

Tics 

Mouvements involontaires, irrepressibles, recurrents, non ryth- 
miques touchant un ou plusieurs groupes musculaires, ils peuvent 
etre transitoires ou chroniques. Ils disparaissent pendant le sommeil 


et sont augmentes lors de stress. La reaction de I'entourage est 
importante dans la fixation du symptome. Les tics peuvent etre 
reactionnels a une situation traumatique, associes a des traits 
obsessionnels ou encore a des troubles psychotiques. La maladie 
de Gilles de la Tourette associe de multiples tics moteurs chro- 
niques a des tics vocaux (grognements, jurons). 

Le traitement associe une therapie psychomotrice avec relaxa- 
tion, psychotherapie, I'indication medicamenteuse (neurolep- 
tique) etant reservee a des formes tres severes. 


TROUBLES DU DEVELOPPEMENT DU LANGAGE 

Tout trouble du langage necessite d'avoir elimine une atteinte senso- 
rielle (surdite notamment), une pathologie neurologique ou des 
organes phonatoires, d'avoir evalue le developpement psycho- 
affectif de I'enfant (eliminer un retard mental global, une psychose) 
et le contexte familial (carence de stimulation educative). 

Langage oral 

1. Troubles de I'articulation 

Troubles benins si isoles, pouvant disparaTtre spontanement, 
ils sont definis comme une incapacity a prononcer correctement 
un phoneme. Les plus frequents sont le sigmatisme interdental 
(zozotement) ou lateral (chuintement). Le traitement repose sur 
une reeducation orthophonique (soutien psychotherapeutique 
si troubles relationnels mineurs associes). 

2. Retard de parole 

Persistance au-dela de 4 ans des alterations phonetiques et 
phonologiques observees normalement vers 3 ans (confusion, 
simplification, persistance du parler bebe), il est souvent associe 
a des signes d'immaturite affective, plus ou moins entretenus 
par le mode relationnel familial. L'evolution est souvent favorable 
avec un travail de guidance parentale et I'encouragement de la 
socialisation (scolarisation). Si les troubles persistent au-dela de 
4-5 ans, une reeducation orthophonique est indiquee. 

3. Retard de langaqe 

II s'agit d'une atteinte des composantes syntaxiques et lin- 
guistiques du langage (construction, organisation). Les troubles 
predominent sur I'expression (pronostic plus reserve si des troubles 
de la comprehension sont associes). Certains facteurs etiologiques 
ont ete decrits : predisposition familiale, prematurity, carence 
socioculturelle, facteurs psychoaffectifs. 

La reeducation orthophonique est indiquee, associee a une psy- 
chotherapie si les troubles psychoaffectifs predominent. 

4. Dysphasie 

Trouble de I'acquisition de la structure du langage sans substrat 
organique decelable ni retard mental ni pathologie psychotique, 
il associe des troubles de I'expression et de la comprehension 
persistant au-dela de 6 ans. Elle constitue la forme la plus severe 
des troubles du langage d'etiologie discutee. La prise en charge 
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repose sur une therapie orthophonique soutenue. [.'evolution est 
variable, certains enfants restant severement handicapes (troubles 
persistants de la symbolisation), une scolarisation adaptee est 
souvent necessaire. 

5. Mutisme 

Suspension ou disparition de la parole chez un enfant I'ayant 
acquise anterieurement, il peut etre total (d'apparition brutale 
apres un traumatisme, le plus souvent transitoire, ou dans des 
troubles psychotiques) ou selectif (p. ex. extrafamilial, souvent 
associe a d'autres symptomes d'opposition ou d'inhibition). Une 
prise en charge pedopsychiatrique est indiquee. 

6. Begaiement 

II s'agit d'un trouble du debit elocutoire perturbant la fluence 
verbale qui apparaTt entre 3 et 5 ans (ou plus tard apres un choc 
emotionnel), le plus souvent chez le gargon. II peut etre tonique 
(blocage et impossibilite d’emettre un son), clonique (repetition 
involontaire et explosive d'une syllabe) ou mixte, parfois associe 
a des manifestations neurovegetatives ou des tics. On note I'exis- 
tence d'antecedents familiaux, mais aussi : introversion, anxiete, 
agressivite et impulsivite. Le retentissement sur les relations de 
I'enfant et sa scolarite peut necessiter une therapie orthopho- 
nique entre 5 et 7 ans, associee a un travail psychologique. 

Langage ecrit : dyslexie (souvent associee 
a une dysorthographie) 

Deficit severe et durable (au-dela de7 ans) dans I'apprentis- 
sage de la lecture chez un enfant d'intelligence normale, nor- 
malement scolarise et sans deficit sensoriel, la dyslexie se carac- 
terise par la difficulty (ou impossibilite) a etablir un lien entre le signe 
ecrit et le son qu'il symbolise. Des strategies compensatoires 
peuvent masquer un temps les difficultes. 

Sont parfois associes des troubles de la lateralisation et de 
I'orientation temporo-spatiale (d'ou I’importance de les prendre 
en charge avant I'entree en CP). Le risque de retentissement sur 
la scolarite est important. 

Les facteurs etiologiques sont discutes : predisposition fami- 
liale, trouble de la lateralisation cerebrale, trouble psychogene... 

La dyslexie necessite une reeducation orthophonique soutenue, 
parfois une scolarisation adaptee. 


TROUBLES AFFECTANT GLOBALEMENT 
LE DEVELOPPEMENT 

Trouble du developpement de ('intelligence : 
retard mental 

La prevalence est de 1 % avec une predominance de gargons. 

1. Aspects cliniques 

Le retard mental est defini par un fonctionnement intellectuel 
general significativement inferieur a la moyenne, avec alteration 
ou deficit du fonctionnement adaptatif (autonomie, communication...) 


debutant avant 18 ans. Devaluation de I’intelligence se fait par 
des tests psychometriques qui determinent le quotient intellectuel 
(Ql) : Ql a 100 ± 15 = intelligence normale ; 01 a 75-80 : intelli- 
gence limite. 

Differents degres de gravite de retard mental sont decrits : 

- leger (50 < Ql < 75) : 85 % des retards mentaux. Ms se manifestent 
souvent au-dela de 2 ans (lors de la scolarisation). Les appren- 
tissages sont possibles mais ralentis. Des mesures d'education 
specialisee (integration), d'insertion socioprofessionnelle sont 
parfois possibles en milieu adapte ; 

- moyen (Ql = 35-49) : un retard des acquisitions developpe- 
mentales se voit des la premiere annee, les aptitudes sociales 
sont possibles. L'education en institut specialise est necessaire. 

- grave (Ql a 20-35) : les acquisitions sont limitees (langage, socia- 
lisation), il existe des difficultes relationnelles importantes ; 

- profond (Ql < 20) : caracterise par des troubles moteurs graves, 
le besoin d'aide constante, et I'absence de langage. 

Les retards mentaux profonds sont cependant difficilement 
evaluables par les echelles classiques. 

2. Facteurs etiologiques 

lls sont multiples. 

/ Facteurs organiques : anomalie chromosomique (trisomie 21, 
syndrome de I'X fragile...), erreur innee du metabolisme, causes 
antenatales (embryopathies infectieuses, parasitaires ou toxiques), 
perinatales (grande prematurite, hypoxie, traumatismes), post- 
natales (meningite, encephalopathie convulsivante, traumatisme 
cranien, maltraitance). 

/ Facteurs environnementaux : carence affective et educative grave. 
/ Facteurs psychiatriques : trouble envahissant du developpement. 
/ Facteurs inconnus dans 30 a 40 % des cas. 

Un bilan somatique complet (notamment neuropediatrique, 
sensoriel, consultation de genetique clinique) oriente les demandes 
d'examens complementaires. 

3. Prise en charge 

Elle s'adapte au degre de handicap et tente de favoriser, si 
possible, le maintien de I'insertion : soutien psychologique a I’enfant 
et sa famille, mesures educatives (orientations specialisees) et 
reeducatives (orthophonique, psychomotrice...). 

Autisme/troubles envahissants 
du developpement (TED) 

La prevalence est de 4 a 5 pour 10 000 naissances, avec une 
forte predominance masculine (4 gargons pour une fille). 

De multiples hypotheses etiopathogeniques sont avancees 
(neurobiologiques, psychodynamiques, cognitives...) sans qu’aucun 
modele ne puisse etre retenu. 

1. Aspects cliniques 

II s'agit d'un trouble global du developpement alterant les dif- 
ferents registres de fonctionnement de I'individu, notamment le 
domaine de la communication (verbale et non verbale) et la capacite 
a etablir avec le monde exterieur des relations affectives normales. 
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I-3-Q32 


Developpement psychomoteur du nourrisson et de I'enfant... 


L'evocation du diagnostic de syndrome autistique, d'une grande 
heterogeneite clinique et parfois associe a des maladies organiques, 
necessite une demarche rigoureuse. 

/ L'autisme infantile typique apparaTt avant 3 ans, avec des alte- 
rations qualitatives des interactions sociales (retrait, fuite du regard, 
absence de relations avec les pairs), de la communication et du 
langage (absence ou retard de langage, echolalie, absence de 
('utilisation du « je », stereotypies verbales) et des comportements, 
des interets et des activites restreintes, stereotypees et repetitives 
(rituels, attitudes bizarres ou immotivees, stereotypies motrices, 
comportements autoagressifs, intolerance aux changements, 
hyperinvestissement de certains stimulus sensoriels). 

/ Les autres TED : l'autisme atypique (par sa survenue plus tardive 
ou une symptomatologie incomplete), le syndrome d'Asperger (alte- 
rations des interactions sociales sans retard cliniquement signi- 
ficatif du langage et du developpement cognitif). 

/ II existe des signes precoces a rechercher (sans qu'aucun pris isole- 
ment n'ait de valeur diagnostique) : anorexie primaire grave, insomnie 
precoce calme et silencieuse, absence d'echange avec la mere, 
notamment au niveau du regard, evitement ou retrait relationnel, 
indifference au monde sonore, bebe « trap sage », defaut d'ajuste- 
ment postural, absence d'attitude anticipatrice, absence de sourire 
au 3 e mois, absence d'angoisse de I'etranger, peu ou pas de vocalisa- 
tions, absence d'un ou des precurseurs du langage verbal (attention 
conjointe, jeux de « faire semblant », pointage protodeclaratif). 

2. Evaluation 

Le bilan somatique comporte un bilan neuropediatrique (ano- 
malie neurologique, comitialite, cassure dans la courbe de crois- 
sance de 0 a 3 ans), la recherche de deficits sensoriels (ORL, oph- 
talmologique), une consultation de genetique clinique (maladies 
genetiques associees). Le bilan clinique oriente les examens com- 
plementaires (un electroencephalogramme [EEG], une imagerie 
par resonance magnetique [IRM], le caryotype, le bilan biologique...). 

Le bilan psychologique evalue le niveau intellectuel et les 
caracteristiques de la personnalite de I'enfant, avec le bilan 
psychomoteur et le bilan orthophonique. 

3. Diagnostic differentiel 

II peut s'agir de : surdite precoce, cecite, dysphasie grave, 
carences affectives precoces ou depression severe, retard mental 
(diagnostic non exclusif, l'autisme est associe dans 75 % des cas a 
un retard mental), maladie genetique associee a l'autisme (X fragile, 
syndrome de Williams, syndrome de Rett...). 

Devolution est chronique, mais a long terme, elle est tres variable, 
conditionnee par la precocite du diagnostic et de la prise en charge. 
Les facteurs de mauvais pronostic sont la severite du retard mental, 
I'absence de langage a 5 ans, I'epilepsie, le sexe feminin. 

La prise en charge est plurifocale, educative et therapeutique 
(psychotherapie, orthophonie, mediations corporelles), institution- 
nelle (hopital de jour...) pour favoriser I’insertion et les echanges 
sociaux, I'autonomie, une scolarisation amenagee. L'accompagnement 
familial est primordial, la prescription medicamenteuse est secondaire 
(sedation de I'angoisse, troubles importants du comportement). ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/QCM 


Lors de I'examen du 9-10 e mois de vie, vous devez verifier 
que I'enfant a un developpement normal. Indiquez la ou les 
propositions exactes correspondant a cet age de la vie. 

D L'enfant se tient assis seul. 

0 L'enfant se tient debout avec appui. 

0 L'enfant associe 2 mots. 

□ L'enfant peut saisir un objet entre le pouce et I'index. 
0 L'enfant a encore un reflexe de Moro. 


B/VRAI ou FAUX? 


L'anorexie commune du nourrisson : 

□ Ne se rencontre jamais avant un an. 

□ Est une forme d'opposition de l'enfant avec refus 
actif de I'alimentation. 

0 Est le plus souvent associee a un merycisme. 

□ EntraTne frequemment un retard de croissance 
staturo-ponderale. 

0 Peut s'accompagner de vomissements psychogenes. 


C/VRAI ou FAUX? 


□ La communication mere-nourrisson repose 
essentiellement sur les interactions vocales entre 
les deux partenaires. 

□ Les competences precoces du nourrisson ne sont 
manifestes qu'a partir del ou 2 mois de vie. 

0 Le nourrisson exprime souvent sa souffrance psychique 
par des troubles fonctionnels psychosomatiques. 

□ Des troubles d'interaction precoce mere-enfant peuvent 
entraTner un retard des acquisitions developpementales. 


D/VRAI ou FAUX? 


L'instabilite psychomotrice/hyperactivite : 

□ Est le plus souvent un symptome isole. 

□ Peut avoir des consequences familiales, sociales 
et scolaires importantes. 

0 Peut etre un signe de depression masquee de l'enfant. 

□ Necessite toujours une prescription medicamenteuse. 


Pour en savoir plus 


> L’orthophonie dans les troubles 
specifiques du developpement 
du langage oral chez I'enfant 
de 3 a 6 ans 

Paris : ANAES, 2001 

► Pediatrie pour le praticien 

(3 e edition) - Bourrillon A 
Paris : Masson, 2000 

c Deficiences et handicaps 
d'origine perinatale 
Depistage et prise en charge 

Expertise collective 
Syntheses et recommandations 
Paris : INSERM, 2004 


> Actualites en psychiatrie 
de I'enfant et de I'adolescent 

Ferrari P - Medecine- 
Sciences Flammarion, 2001 

» Troubles mentaux 
Depistage et prevention 
chez l'enfant et I'adolescent 

Expertise collective. 

Paris : INSERM, 2001 

► Les examens systematiques 
Roussey M, Kremp 0 
Encycl Med Chir 
(Paris-France) Pediatrie, 
2006 sous presse 
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